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Sr. Editor: 
La ingesta de sustancias cáusticas es una emergencia que 
sigue observándose en adultos, principalmente con intención 
autolítica. Se recomienda un manejo agresivo de estos pa-
cientes, ya que en caso de presentarse hemorragia o sospe-
cha de necrosis y perforación, sólo la cirugía precoz con re-
sección de todas las estructuras lesionadas puede salvar sus 
vidas. Cuando la extensión de las lesiones necróticas sobre-
pasa el píloro, afectando al marco duodenopancreático se 
considera un criterio de mal pronóstico evolutivo, tal y como 
expusieron Muñoz E. et al en un trabajo recientemente pu-
blicado en su revista (1). Se han publicado en Occidente tan 
sólo tres casos de resección masiva, incluyendo el duodeno-
páncreas, con supervivencia (2-4). En el presente manuscri-
to exponemos la resolución favorable de esta entidad me-
diante la exéresis precoz y masiva, del tracto digestivo 
superior hasta el yeyuno, incluyendo la cabeza pancreática, 
en una paciente mediante una intervención de urgencia. 
CASO CLÍNICO 
Paciente de 31 años traída al Servicio de Urgencias tras un in-
tento de suicidio mediante la ingesta de ácido clorhídrico y una 
herida por arma blanca penetrante en hemitórax izquierdo. Se 
exploró inicialmente la herida que penetraba en pericardio y se 
realizó una ecocardiografia que descartó lesión-rniocárdica. La 
radiografia;. de tórax descartó pneumotórax, complicación me-
diastínica o inhalación bronquial por el ácido. La exploración 
abdominal puso en evidencia dolor abdominal a la presión en 
epigastrio. En el análisis de sangre se observó leucocitosis y aci-
dosis metabólica severa. Se realizó una endoscopia digestiva 
que apreció necrosis de toda la mucosa esofagogástrica y san-
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grado activo. Inmediatamente se practicó una laparotomía ex-
ploradora que puso en evidencia una necrosis masiva del estó-
mago, duodeno y primeros 30 centímetros del yeyuno, así como 
una lesión penetrante que atravesaba el lóbulo hepático izquier-
do y que procedía del hemitórax izquierdo, pero sin peritonitis 
dífusa por perforación visceral. Se realizó una esofaguectomía 
mediante técnica de stripping, gastrectomía, colecistectomía, 
duodenopancreatectomía, resección de las asas yeyunales ne-
crosadas y sutura hepática de la lesión incisa. Se confeccionaron 
anastomosis T-T pancreático-yeyunal y T-L colédoco-yeyunal. 
Asimismo se colocó en el mismo acto operatorio un catéter de 
nutrición yeyunal. El curso postoperatorio fue correcto y tan so-
lo presentó una pequeña fistula biliar que se resolvió con trata-
miento médico. Seis meses después se intervino para restablecer 
el tránsito digestivo alto mediante una interposición con colon 
izquierdo. Al séptimo dia se realizó un tránsito digestivo con 
contraste hidrosoluble que demostró un buen paso a través de la 
coloplastia (Fig. 1 ). La paciente pudo recuperar un estado de nu-
trición adecuado y retomar a una vida laboral activa. 
DISCUSIÓN 
Las lesiones del tracto digestivo superior por ingesta de 
cáusticos se limitan generalmente a la orofaringe, esófago y 
estómago debido al espasmo pilórico que provoca el contac-
to de dichas sustancias. La gravedad de la lesión está rela-
cionada con la naturaleza del cáustico, su concentración, el 
volumen ingerido, la presencia o no dentro de la cavidad gás-
trica de alimentos y del tiempo que permanece en contacto 
con la mucosa (1, 5, 6). La dilución o neutralización del 
agente no es una maniobra eficaz debido a que estas lesiones 
aparecen en tan sólo segundos tras la ingesta. Otras actua-
ciones como el lavado gástrico o la inducción de una emesis 
pueden provocar una perforación visceral o broncoaspiración 
y estarían, por tanto, contraindicadas. La perforación visceral 
es un acontecimiento tardío en la historia natural de esta le-
sión, pero cuando aparece es de pronóstico fatal (6). Cuando 
se ingiere gran cantidad de agente corrosivo la lesión puede 
extenderse más allá del duodeno y para algunos autores cuan-
do ello acontece dificilmente un tratamiento quirúrgico puede 
evitar el óbito del paciente (1, 6). La utilidad de la endoscopia 
digestiva para evaluar las lesiones en estos pacientes ha sido 
controvertida. Inicialmente se pensaba que su práctica tenía un 
elevado riesgo de provocar perforación esofágica (5). Pensa-
mos que es esencial, por una parte, confirmar la ingesta de 
cáusticos y, por otra, definir la severidad y extensión de la 
lesión provocada (1, 7). Debe realizarse en las primeras 24 ho-
ras debido a que en ese período el riesgo es bajo (7). 
Los criterios utilizados por nuestro grupo para la elección de 
los pacientes para cirugía urgente son similares a los utilizados 
por el resto de autores: hallazgos endoscópicos de lesión corro-
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FIG. l.-Tránsito r:on contraste hidrosoluble tras la interposi-
ción del colon izquierdo entre el esófago proximal y el yeyuno 
realizado el séptimo día postoperatorio. La anastomosis coloye-
yunal se confeccionó a 40 cm de la anastomosis colédoco-yeyu-
nal. No se observa extravasación ni estenosis a nivel anastomó-
tico. De forma casual se rellena la vía biliar retrógradamente, 
sin presentar clínica alguna. 
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siva severa, signos de irritación peritoneal, hemorragia gas-
trointestinal activa y acidemia severa (1, 6, 7). Sólo un trata-
miento quirúrgico precoz y agresivo con las estructuras lesiona-
das puede evitar la hemorragia, la perforación masiva, la sepsis 
y muerte. A pesar de un tratamiento médico-quirúrgico intensi-
vo, la mortalidad y morbilidad de estos pacientes continúa sien-
do muy elevada (1, 6, 7). Existen varios factores que empeoran 
este pronóstico: una edad superior a 50 años, retraso en el trata-
miento quirúrgico con signos de irritación peritoneal o peritoni-
tis química, determinación de pH < 7,2 y HC03 < 16 mEqll y por 
últímo la presencia de enfermedades asociadas ( 6). 
Pensamos que una resección quirúrgica extensa o masiva 
debería plantearse ante casos similares, sobre todo en pa-
cientes jóvenes y sin enfermedades asociadas. En cuanto a la 
reconstrucción del tubo digestivo, creemos que pueden rea-
lizarse las anastomosis bilioentérica y pancreaticoyeyunal en 
el mismo acto operatorio si los tejidos permiten una técnica 
segura. A pesar de este tipo de resecciones masivas, se pue-
de conseguir un adecuado estatus nutricional y una calidad 
de vida excelente, sobre todo tras la reconstrucción del trán-
sito digestivo mediante una interposición de colon. 
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